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Resumen.—Se estudian 30 casos de coxa vara de diferentes 
etiologías tratados mediante o.steotomía intertrocantérea de val-
guización. Las edades están comprendidas entre los ocho y los se-
senta y cinco años y el seguimiento de los enfermos desde la con-
solidación va de un año hasta trece años. La técnica seguida es la 
de Pauwels con osteosíntesis tipo AO con una valguización media 
de 20° y un máximo de 40°. De un ángulo varo preoperatorio me-
dio de 106° se pasó a un ángulo postoperatorio medio de 127°. 
ha dismetría se corrigió en la mitad de casos y disminuyó en la 
otra mitad. La consolidación fue correcta en el 86,6% de casos 
entre tres y cinco meses. La cojera pasó del 70% preoperatorio al 
SO 9c con la valguización. Las complicaciones referidas son la co-
xitis laminar, la pseudartrosis y la necrosis de cabeza femoral. 
Palabras clave: Cadera. Coxa vara. Osteotomía intertro-
cantérea. 
OSTEOTOMY W I T H VALGUS EFFECT IN COXA VARA 
TREATMENT 
Summary.—Thirty co.xa vara due to dijferent etiologies trea-
ted with intertrochanteric osteotomy with valgus effect have 
been studied. Age period of patients is 8-65 and follow-up after 
consolidation ranged bem'een 1 and 13 years. Technique used 
ms Pauwels method with OA type osteosynthesis including an 
averaged valgus effect of 20 degrees and a maximun of 40 de-
grees. Presurgical averaged varus angle was 106 degrees and 
after operation resulted averaged angle of 127 degrees. In a 
half of cases dysmetria was corrected and decreased in the 
another half. Consolidation was adecúate in 86.6 % of cases in 
a time period of 3-5 months. Presurgical lameness was of70% 
and after operation diminished to 30% with valgus effect treat-
ment. Complications reported are laminar co.vitis. pseudoarth-
rosis and femoral head necrosis. 
I N T R O D U C C I Ó N 
La coxa vara del adolescente y del adulto es un defecto 
anatómico del extremo proximal del fémur que puede tener 
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etiologías variadas y que puede ser unilateral o bilateral. A 
veces, pasa desapercibida durante años y solamente se ma-
nifiesta por una cojera apreciada desde la infancia, y cuya 
etiología resulta a menudo desconocida para el enfermo o 
para sus familiares. Una revisión, un consejo médico o la 
aparición de dolor son los motivos que llevan al paciente a 
la consulta del cirujano ortopédico y el examen radiográfi-
co evidencia el diagnóstico. A pesar de éste la mayoría de 
casos no son sometidos al tratamiento corrector del defecto 
del ángulo de inclinación del cuello femoral. La terapéutica 
única del proceso es la osteotomía de valguización, pero 
son raras las referencias bibl iográficas a esta al teración 
fuera de la coxa vara congénita de la primera infancia (15) y 
de las osteotomías de valguización en la coxartrosis a tenor 
de la prueba de Pauwels en adducción (1). Ficat ha prestado 
atención a la coxa vara como situación displásica genera-
dora de artrosis y que, por lo tanto, debe encasillarse como 
una alteración preartrósica según Ficat (7). 
La osteotomía intertrocantérea de valguización ha sido 
analizada aparte en esta serie de coxa vara por la homoge-
neidad del grupo, siguiendo nuestro criterio de estudiar la 
experiencia en osteotomías intertrocantéreas por etiologías. 
Así han precedido a este trabajo los que hemos dedicado a 
la osteotomía en las secuelas de epifisiolosis (7 osteotomías 
tridimensionales), en los desequilibrios pélvicos (18 osteo-
tomías direccionales) y en la coxartrosis (85 osteotomías de 
Mac Murray y de Pauwels) (2-5). Las 30 osteotomías de val-
guización en coxa vara cierran la serie de 140 osteotomías 
intertrocantéreas que hemos analizado por grupos. 
M A T E R I A L Y M É T O D O S 
Han sido tratados 27 enfermos afectos de coxa vara. La bila-
teralidad de tres enfermos lleva el total de caderas tratadas a 30 
casos. Eran hombres 15 casos y mujeres 12 casos. Las edades se 
distribuyen desde los 8 años el más joven hasta los 65 el más 
viejo. El reparto por décadas es según sigue: 
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Gráfico 1.—Antigüedad del seguimiento de las osteotomías de val-
guización. 
Seguimiento 
El estudio ha sido efectuado sobre casos que llevaban al me-
nos un año desde la consolidación hasta trece años el más anti-
guo: 1 año, 1 caso; 2 años, 3 casos; 3 años, 4 casos; 4 años, 
1 caso; 5 años, 2 casos; 6 años, 4 casos; 7 años, 4 casos; 9 años, 
2 casos; 10 años, 4 casos; 11 años, 1 caso, y 13 años, 1 caso, 
(gráfico 1) 
Los casos bilaterales fueron tratados en el mismo año. por lo 
que la antigüedad de ambass caderas es prácticamente la misma. 
Etiología 
Las causas o el tipo de coxa vara se establecieron según estos 
criterios: 
— Congénita, dos casos. 
— Idiopática, nueve casos (dos bilaterales). 
— Lesión isquémica infandl, seis casos. 
— Enfermedad de Perthes, cinco casos. 
— Luxación congénita reducida, dos casos. 
— Artrids infantil, un caso. 
— Osteomalacia, un caso (bilateral). ; 
— Causa no identificada, un caso. 
En todos los casos infantiles hubo que valorar las explicacio-
nes de los padres, que a menudo no eran aclaratorias. La radio-
logía fue la base del diagnóstico etiológico en estos casos. 
Cuadro clínico 
El motivo de la consulta es variable y guarda lógica relación 
casos ' ' ' ' ' ' ' ' ' 
ü,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 cms 
Gráfico 2.—Distribución de las dismetrías (—) antes y después de 
la osteotomía (...). 
con la etiología y con la edad del enfermo. Las causas que pode-
mos referir son: 
— Dolor leve de no larga evolución, 18 casos. 
— Cojera antigua, 21 casos. 
— Dismetría, 16 casos (1 cm, seis casos; 2 cm, seis casos; 3 
L i l i , tres casos; 4 cm, un caso) (gráf. 2). 
— Fractura por sobrecarga, 8 casos. 
— Tratamiento del otro lado en casos bilaterales, 3 casos. 
— Disminución de movilidad y actitud viciosa, 17 casos; la 
movilidad era normal en 13 caderas. En los casos limitados el 
déficit de flexión era de hasta 40° en 1 caso, 60° en 1 caso. 7ff^  
en 6 casos, 90° 7 en casos y 100° en 1 caso. No se apareciaron 
defectos de extensión. 
Ángulo de inclinación cervical 
Es el dato más importante para valorar el grado de coxa vara. 
En la radiografía anteroposterior se valoraron: 85° en 1 caso, 
90°a 100° enScasos, 101°a 110° en 12casos. l l T a 115° en 7 
casos y 116° a 120° en 5 casos, (gráf 3). El ángulo medio de 
varo era de 106°. 
Tiempo de evolución 
Los datos clínicos varios que valoramos en la historia clíni-
ca aparecieron en la biografía del enfermo a niveles distintos 
de conciencia hasta llevar a la consulta en períodos de tiempo 
de tolerancia muy variados, como observamos: 2 meses, 2 ca-
sos; 3 a 6 meses, 2 casos; 6 a 12 meses, 1 caso; 1 a 2 años, 8 
casos; 3 a 5 años, 3 casos; 6 a 10 años, 4 casos y 11 a 15 años. 
7 casos. 
En los 18 casos con dolor las radiografías permitían observar 
un pinzamiento y una densificación en la zona de carga. El do-
lor tenía una antigüedad entre 1 año y 3 años, y tenía valoración 
de 5 en 12 casos y de 4 en 6 casos, según la escala de Merle 
d'Aubignéy Postel(12). 
Intervención 
Los enfermos fueron operados en decúbito supino y por la 
vía de Watson Jones. La osteotomía siempre fue cuneiforme in-
casos ' ' ' ' 
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Gráfico 3.—Valoración del ángulo de inclinación del cuello femoral 
antes (—) y después de la osteotomía (...). 
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Figura 1.—A} Co.xa vara en niño de 12 años secunda-
ria a proceso isquémico sufrido a los dos años. B) R.x en 
máxima adducción para conocer el grado de valguiza-
ción posible. O Osteotomía de valguización incompleta 
según método AO y ganancia de 30° de inclinación del 
cuello. D) Osificación de la osteotomía y del hiato inter-
no y el injerto de cuña colocado en el codo de la placa. 
E) E.xtracc¡ón de la lámina-placa al cabo de 5 años. 
tertrocantérea de base extema. El ángulo de la cuña ósea inter-
trocantérea resecada fue calculado por superposición de las ra-
diografías anteroposterior simple y anteroposterior en adduc-
ción máxima. El ángulo formado por ambos ejes diafisarios nos 
da noción de la máxima valguización posible: hay que observar 
la interlínea porque es requisito indispensable que mejore su 
congruencia o que la conserve. En el supuesto de que el grado 
de corrección posible sea de amplio margen escogeremos como 
ángulo de la cuña de osteotomía el necesario para valguizar has-
ta obtener un ángulo de inclinación del cuello lo más parecido 
posible al del lado sano. El conocimiento de la correctibilidad 
preoperatoria es importante para no caer en el error de practicar 
una osteotomía de valguización que iguale con el lado sano pero 
que supere la movilidad de la cadera enfenna en adducción. ya 
que la resultante sería una coxa abducta por corrección excesiva 
e imposibilidad de llevar la extremidacl al punto neutro en el 
plano frontal (fig. I) . 
La técnica operatoria corresponde a la clásica de la AO 
(14) con referencias peroperatorias del ángulo de anteversión 
del cuello, del nivel del trocánter mayor y del trazo óseo 
mediante agujas de Kirschner clavadas. La osteotomía fue 
solidarizada mediante lámina-placa tipo AO con ángulación 
de 90°, 100°, 110° y 130° según los casos. Siempre se dio 
preferencia a los 90° para facilitar la compresión. En un 
caso de fractura por sobrecarga se utilizó una lámina-placa 
de 160° para verticalizar el cuello y horizontalizar el trazo 
de fractura. 
La estabilidad del montaje permite la movilización y deam-
bulación en descarga precoces al cabo de una semana. El apoyo 
no fue permitido hasta obtener la confirmación radiográfica de 
la consolidación. En este momento la recuperación de la movili-
dad había llegado ya a término. 
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Figura l.—A) Coxa vara y plana secundaria a enfermedad de Perthes en nina de diez años y con cinco años de evolución. B) Osteotomía de valguiza-
ción de 30°. C) Al cabo de 5 años el resultado fue excelente. 
R E S U L T A D O S 
La valoración de las os teotomías de valguización en la 
coxa vara se ha efectuado a tenor de las correcciones an-
gulares, de la consol idación, de los parámetros de Merle 
d 'Aubigné (dolor, movil idad y marcha) y de las complica-
ciones y los malos resultados (12). 
Correción angular 
El ángulo de os teotomía cuneiforme fue de: 
10° 15° 20° 25° 30° 40° 
5 casos 11 casos 8 casos 2 casos 3 casos 1 caso 
El ángulo de incl inación del cuello femoral obtenido 
con estas correcciones fue de: 
105° 122°-125° 126°-130° 131°-135° 140° 
1 caso 9 casos 10 casos 9 casos 1 caso 
El caso de menor corrección con 150° corresponde a 
una secuela de lesión isquémica infantil con ángulo preo-
peratorio de 85° y, por tanto, con una corrección de 20° . 
El caso de mayor corrección con 140° corresponde a la 
fractura por sobrecarga valguizada con lámina-p laca de 
160° para horizontalizar la fractura (gráL 3). El ángulo 
medio final fue de 127°. 
Consol idación 
Consolidaron con normal idad 26 o s t e o t o m í a s , que 
equivalen al 86,6 % de la serie. Los tiempos de consoli-
dación van de un mín imo de tres meses hasta un máx imo 
de cinco meses, con un tiempo medio de cuatro meses. 
Tuvimos tres casos de retardo de consolidación, que tar-
daron entre doce y dieciséis meses en consolidar. La línea 
de o s t eo t o m í a con c o m p r e s i ó n interfragmentaria había 
quedado algo entreabierta en su zona medial y, por lo tan-
to, con contacto óseo defectuoso. La síntesis estable per-
mit ió el apoyo al cabo de medio año, pero el trazo de os-
teotomía tardó medio año más en presentar una total osi-
ficación (fig. 3). Un caso no había consolidado ai año de 
la operación y fue considerado como pseudartrosis. Fue 
reoperado sin retirar la osteosíntesis , se decorticó el foco 
y se colocaron injertos de esponjosa ilíaca; consolidó en 
cinco meses. 
Valoración clínica 
En el momento de la revisión de los enfermos se puso 
de manifiesto el efecto antiálgico de la osteotomía sobre 
aquellos que se quejaban de dolor antes de operarse. Pero 
con los años se aprecia una degradación con aparición de 
coxartrosis, al cabo de tres años en un caso, cinco años en 
un caso, siete años en dos casos, diez años en un caso y 
doce años en un caso; estos dos ú l t imos han precisado 
una prótesis total, pero han podido demorarla durante una 
década. 
La movil idad no sufrió cambios con la intervención. 
En 21 casos alcanzaba o superaba los 90° de flexión; 
equivalen al 70% de la serie. Los déficits de movilidad 
persistieron, pero desaparecieron las actitudes viciosas en 
rotación externa porque durante la osteotomía fueron co-
rregidas con una rotación interna de la diáfisis. 
La marcha mejoró notablemente con la corrección an-
gular del cuello femoral y con la disminución de la dis-
metría. Si la cojera preoperatoria era del 70% en cambio 
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Figura. 3.—A) Coxa vara idiopática en hombre de cuarenta anos que consulta por dolor incipiente. B) Osteotomía de valguización y retardo de consoli-
dación al cabo de un año. C) Consolida con ¡a carga al cabo de seis meses y a los seis años el resullado fue satisfactorio. 
en la revisión era del 30%, (fig. 2). La dismetría residual 
se apreció en ocho casos: 1 cm en seis casos, 1 0,5 cm en 
un caso y 2 cm en un caso (gráf. 2). 
Complicaciones 
Tuvimos que reoperar un enfermo debido a un defecto 
en rotación externa que obligó a desrotar nuevamente 
para dejar el pie en posición neutra. En un caso infantil se 
observó la progresiva aparición de una coxitis laminar a 
partir del momento en que casi había consolidado a los 
dos meses y medio de la operación; quedó con una rigi-
dez no recuperada a pesar de la fisioterapia (fig. 4). 
En dos casos que presentaron fracturas por sobrecarga, 
la consolidación de la osteotomía corrió pareja con la 
aparición de una necrosis cefálica que obligó a un trata-
miento protésico. En ambos casos la operación había te-
nido la dificultad de la perforación del cuello femoral 
para colocar el escoplo guía de la lámina debido a la osi-
ficación y endurecimiento de la zona como reacción 
osteogénica durante la producción de la fractura por so-
brecarga (fig. 5). No hemos tenido en esta serie ninguna 
complicación de tipo séptico. 
D I S C U S I O N 
La corrección de las alteraciones anatómicas osteoar-
ticulares tiene el doble objetivo de restituir la normal 
anatomía y de eliminar factores que pueden abocar a la 
degeneración articular. Las posibilidades de estas ac-
ciones terapéuticas dependen de la oportunidad de la 
consulta al cirujano ortopédico, que a menudo está 
ausente en los casos de alteraciones menores, y del es-
tadio evolutivo de la repercusión. El examen radiográfi-
co de una cadera con ángulo de inclinación varo puede 
llegar en un momento en que ya sea evidente la existen-
cia de un pinzamiento articular, fase posterior a la ini-
cial de condrosis. usando la nomenclatura de Ficat (7 ) . 
De aquí que las correcciones angulares deban realizarse 
siempre lo más precozmente posible para que sean 
efectivas en el estadio evolutivo de preartrosis según 
este mismo autor. La simple disminución del ángulo de 
inclinación con forma normal del contorno articular se-
ría una forma displásica menor que tendría larga tole-
rancia. La alteración del contorno cefálico y cotiloideo 
corresponde a displasias graves como las secuelas de la 
enfermedad de Perthes, de las reducciones de luxación 
congénita y de procesos inquémicos infantiles de natu-
raleza no determinada retrospectivamente; éstas son al-
teraciones preartrósicas de alto riesgo que es urgente 
corregir (6 . 9 ) . 
La normalidad del ángulo de inclinación se encuentra 
entre 120° y 137° según Lequesne, (10, I D con una media 
de 127° para Ficat y Sureda (7. 17). Sus alteraciones fuera 
de estos márgenes son conceptuadas como displásicas y 
representan una situación preartrósica que Ficat denomi-
na precondrósica y que se corresponde con el estadio O 
de De Mourgues. El inicio del sufrimiento articular es ya 
una preartrosis y corresponde a una condrosis y al estadio 
1 de De Mourgues con signos de hiperpresión pero interlí-
nea conservada. El punto final que debemos evitar es la 
artrosis postdisplásica con su tríada reaccional de remo-
delado (osteofito. quiste y condensación) y que ya es el 
estadio II de De Mourgues (13) . 
El estudio etiológico de la coxa vara de nuestra serie 
permite distinguir cuatro posibilidades: 1) los casos con-
génitos, que son raros en nuestro hospital porque son de-
tectados y tratados en su momento en centros de ortope-
/ 
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Figura. 4.—A) Coxa vara en joven de diecisiete años secundaria a proceso isquémico sufrido a los cuatro 
años. B) Se practica osteotomía de valguización de 40° y al cabo de un año presenta rigidez secundaria a co 
.vitis laminar 
dia infantil; 2) las secuelas de procesos isquémicos ade-
cuadamente tratados en su momento; 3) la coxa vara 
os teomalác ica , que se manifiesta por inicio de fractura 
por sobrecarga; 4) el grupo idiopático o de displasia me-
nor con contomos normales (10). En cualquiera de ellos la 
clínica reciente o tardía se basa siempre en la cojera, la 
dismetría y la actitud viciosa o bien en el dolor de topo-
grafía variable, ya inguinal o crural, ya lumbar o glútea, y 
con un período inicial de tolerancia muy variable que en 
nuestra experiencia oscila entre unos meses y quince 
años. 
El tratamiento no presenta otra dificultad que el cál-
culo angular de la correcc ión; la técnica de la osteoto-
mía de valguización que se ha seguido es la de A O y la 
referencia a las publicaciones de este grupo obvia todo 
comentario (14). El ángulo de la cuña en los casos idio-
pát icos depende de una corrección que tiende a normali-
zar la inc l inac ión del cuelo o a igualarlo con el lado 
sano en los unilaterales. La corrección en las displasias 
mayores con afectación cefálica tenderá a mejorar la in -
terl ínea y a valguizar al m á x i m o para compensar la cor-
tedad del cuello y disminuir la d ismetr ía ; la radiograf ía 
en m á x i m a adducc ión dará el l ímite de va lguizac ión y 
evitará la coxa abducta por h ipercor recc ión . El vicio ro-
tatorio es el iminado en el momento de la o s t e o t o m í a 
mediante desrotac ión. La valguizac ión mejora s imul tá-
neamente la excesiva pene t r ac ión cefá l ica de la coxa 
vara idiopát ica dentro del coti lo, f enómeno evidenciado 
por Endler ( i ) . La t ranslación externa de la diáfisis nor-
maliza el eje m e c á n i c o de la extremidad inferior. Las 
correcciones obtenidas han dado un ángu lo de inclina-
ción que, excepto en dos casos, caen en la normalidad 
según los l ímites anteriormente comentados de Leques-
ne. La corrección inferior en coxa vara congén i ta tuvo 
una cuña de 10° y la superior fue intencionada para ho-
rizontalizar el trazo de una fractura por sobrecarga. Ca-
recemos de experiencia con la t é c n i c a de Wagner de 
descenso del t rocánter mayor, que tiene algunos segui-
dores (8, 16, 19). 
El efecto an t i á lg ico de la o s t eo t o m í a es inmediato y 
se corresponde con el que obtenemos en el tratamiento 
de la coxartrosis y sus mecanismos no difieren en la 
i n t e rp re t ac ión ( 5 ) . El efecto an t i á l g i co y la conserva-
c ión de la i n t e r l í n e a han corr ido parejos y han dado 
una persistencia de tres a doce años hasta ahora. El f i -
nal de la mejor ía c l ín ica representa la apar ic ión de la 
artrosis y la llegada de la opc ión pro tés ica . A la desa-
par ic ión del dolor en el 100% de los casos que lo pre-
sentaban sigue en beneficio la m e j o r í a de la marcha 
que se normaliza en el 40% de casos que cojeaban; la 
d i s m i n u c i ó n de la d i smet r í a , la desapa r i c ión de la acti-
tud viciosa y el retensado de los abductores explican 
este resultado. 
Finalmente, los peligros encontrados en la os teo tomía 
de va lguizac ión son tres: el retardo de conso l idac ión por 
inadecuac ión entre el ángulo de resecc ión cuneiforme y 
la co locac ión de la lámina placa, que deja entreabierta 
medialmente la os teotomía; la coxitis laminar en los j ó -
venes, ya evidenciada por Taillard en el tratamiento de 
la epifisolisis y sin recurso terapéut ico (18); y la necrosis 
cefá l ica en la os teos ín tes i s de fractura por sobrecarga 
asociada a valguización, a la que no es ajena la di f icul -
tad operatoria de la osificación reaccional presente en el 
cuello que queda muy corticalizado. Son la contraparti-
da de una t e r apéu t i ca simple y de buenos resultados: 
pseudartrosis, coxitis y necrosis suman el 13% de nues-
tros resultados. 
Dres. A. Fernández Sabaté y cois. (91) 43 
Figura 5.—A) Coxa vara idiopática con fractura por sobrecarga en hombre de cincuenta y cinco anos. B) La esclerosis del cuello dificulta el enclava-
docervical asociado a osteotomía de valguización. C) Al cabo de dos años la necrosis cefálica es total. 
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